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RESUMEN
Introduccidn: Existen diversos modelos de relacion en el encuentro clinico entre el

médico y el paciente, generalmente el tipo paternalista. Sin embargo, se desea
contar con mayor participacion de los pacientes para lograr resultados en la
adherencia y en el tratamiento.

Obijetivos: Describir la percepcién de los tipos de Relacion Médico-Paciente desde
el punto de vista del paciente, del médico residente y de los alumnos de la carrera
de medicina en un hospital general de Lima, Peru.

Materiales y Métodos: Estudio descriptivo corte transversal, realizado en las salas

de hospitalizacion de Medicina del Hospital Cayetano Heredia. Se utilizé la
encuesta “Relacion médico-paciente en la Pontificia Universidad Catolica de Chile:
evaluacion de una escala de medicion” de 28 preguntas, cada respuesta fue valorada
segun la escala Likert. Se aplic6 a 100 pacientes, 100 médicos residentes y 100
estudiantes de ultimo afio de la facultad de medicina de la Universidad Peruana
Cayetano Heredia.

Resultados: Se encontr6 diferencia en la percepcion de los participantes en 2
dimensiones y 3 modelos. La dimension Concepcion Antropologica y el Modelo de
Alianza, predominaron en los tres grupos encuestados, demostrando estar “De
acuerdo” segun el puntaje obtenido.

Conclusiones: Existen diferencias en la percepcion de los participantes sobre la
Relacion Médico-Paciente, excepto en el Modelo de Alianza, pues es un ideal a
alcanzar ya que se basa en el voto de confianza que el paciente otorga al médico.
PALABRAS CLAVE: Relaciones Meédico-Paciente, pacientes, médico,

comunicacion en salud.



SUMMARY

Introduction: There are different models of relationship in the clinical encounter
between the doctor and the patient, usually the paternalistic type. However, it is
desired to have greater participation of patients to achieve results in adherence and
treatment.

Obijectives: To describe the perception of the types of doctor-patient relationship
from the point of view of the patient, the resident physician and the students of the
medical career in a General Hospital of Lima, Peru.

Materials and Methods: Descriptive cross-sectional study, carried out in the

Medicine hospitalization rooms of the Cayetano Heredia Hospital. The survey
"Doctor-patient relationship in the Pontificia Universidad Catolica de Chile:
evaluation of a measurement scale” of 28 questions was used, each response was
assessed according to the Likert scale. It was applied to 100 patients, 100 resident
doctors and 100 seniors from the Faculty of Medicine of the Universidad Peruana
Cayetano Heredia.

Results: Significant difference was found in the perception of the participants in 2
dimensions and 3 models. The Anthropological Conception dimension and the
Alliance Model predominated in the three groups surveyed, proving to be "In
agreement™ according to the score obtained.

Conclusions: There are significant differences in the perception of the participants
on the Physician-Patient Relationship, except in the Alliance Model, because it is
an ideal to achieve since it is based on the vote of confidence that the patient gives
to the doctor.

KEYWORDS: Physician-Patient Relations, patients, physicians, health
communication



INTRODUCCION
La Relacién Médico-Paciente es un elemento primordial en la practica médica, se

define como una de las mdltiples relaciones interpersonales de la sociedad, en la
cual el enfermo entrega su confianza al médico con el fin de permitirle ayudarlo en
mejorar su salud y cumplir una de las funciones sociales mas importantes (1).

Para generar una éptima Relacion Meédico-Paciente, es necesario hallar el equilibrio
entre la confianza mutua, desinteresada y la toma de decisiones compartidas,
siempre respetando la integridad del paciente (2). Al alcanzar una O6ptima
comunicacion se obtienen grandes beneficios para este; por ejemplo, se ha visto en
maultiples estudios que influye positivamente en la satisfaccion del paciente, en los
resultados médicos, incrementa la calidad de la atencion y reduce los costos de
salud (3).

Existen diversos factores que afectan la comunicacion en la entrevista clinica. Por
un lado, la ansiedad y el temor de los pacientes o sus expectativas poco realistas de
la atencidn que reciben; por otro, la alta carga laboral de los médicos, su temor a
los litigios, violencia fisica o verbal (4). Esto genera que la relacion no siempre sea
amistosa sino conflictiva, produciendo deshumanizacion en la medicina (5,6).

Por otra parte, en ocasiones el paciente otorga al médico superioridad debido a su
experiencia, conocimientos amplios y el papel que le ofrece al intentar ayudarlo.
Secundario a ello, el paciente adopta una actitud pasiva y un plano de inferioridad,
en el que acepta todo lo que le dice el médico. En otros casos, por el contrario,
puede incluso adoptar una conducta hostil sintiéndose vulnerable e indefenso (7).
Se debe promover que el paciente sea también protagonista durante la toma de
decisiones con respecto al diagnoéstico de su enfermedad y tratamiento; sin

embargo, para que esto se logre, debe encontrarse bien informado acerca de su



situacion clinica. Una buena comunicacion por parte del médico ayudaria a este
cometido (8). Se debe promover el logro de competencias transversales en la
formacion de médicos, como el profesionalismo, el humanismo, el trabajo en
equipo y la comunicacion clinica (9). Esto es recalcado por la Asociacion de
Facultades de Medicina del Perd (ASPEFAM) y el Comité Nacional de
Residentado Meédico (CONAREME), los cuales declaran que los programas de
pregrado y especializacion médica de nuestro pais deben garantizar la ensefianza y
el logro de competencias mencionadas (10,11). EI médico puede experimentar el
deterioro de sus habilidades de comunicacion conforme avanza en su carrera, ya
gue muchas veces es expuesto a la dureza del entrenamiento médico y la subyacente
pérdida de empatia y vision holistica del paciente (4,12).

Ante la constante preocupacién de la posible deshumanizacién de la medicina, en
la Universidad Pontificia Catdlica de Chile se validé una encuesta sobre la Relacion
Médico-Paciente para tres actores: estudiantes de medicina, médicos y pacientes;
con el fin de analizar esta y conocer sus principales acuerdos y diferencias. La
encuesta contiene 28 preguntas distribuidas en 3 dimensiones: concepcién
antropoldgica, deshumanizacion de la medicina y Relacién Médico-Paciente (6).
Esta encuesta evalUa los siguientes modelos: Paternalista o Hipocrético, en el que
el paciente carece de autonomia para tomar sus propias decisiones, es el médico
quien toma las decisiones, prescindiendo de su consentimiento (1). EI Modelo
Legal se asemeja a un contrato legal de comudn acuerdo debido al caracter legalista
de nuestra sociedad actual, esto puede llevar a la pérdida de confianza y naturaleza
de esta relacion. En el Modelo Comercial, el médico es como un agente comercial

o vendedor y el paciente se convierte en su “cliente” o consumista de la medicina,



donde lo que méas importa es el aspecto econdmico, convirtiendo la relacion en un
negocio (1). El Modelo de Autonomia de la toma de decisiones hace referencia al
principio bioético de autonomia del paciente respetando su capacidad de decision.
Por ultimo, en el Modelo de Alianza el médico es un consejero que busca el
beneficio del paciente ayudandolo a tomar decisiones, teniendo en cuenta la
vulnerabilidad de este (2).

El objetivo de nuestro estudio es describir la percepcion de los tipos de Relacion
Médico-Paciente desde el punto de vista del paciente, del médico residente y de los

alumnos de la carrera de medicina en un hospital general de Lima, Peru.



MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo de tipo observacional y de corte transversal, cuya
poblacién fueron los pacientes que se encuentran en las salas de Hospitalizacion de
Medicina del Hospital Cayetano Heredia (HCH), médicos residentes y alumnos de
pregrado de ultimo afio de la facultad de medicina de la Universidad Peruana
Cayetano Heredia (UPCH) que realicen su entrenamiento médico clinico en dicha
sede.

Se considerd en el estudio una poblacion de 300 participantes: 100 pacientes
hospitalizados en el servicio de Medicina, 100 médicos residentes y 100 estudiantes
de pregrado de Medicina de ultimo afio. Se excluyeron pacientes menores de edad,
analfabetos, extranjeros, cuyo idioma principal no sea el castellano, con alguna
discapacidad visual o auditiva, déficit neurolégico o con enfermedades
psiquiatricas; también a participantes que no completaron en su totalidad la
encuesta y no aceptaran participar a través del consentimiento informado.

Se realiz6 un muestreo no aleatorizado y se aplicd la encuesta de manera
consecutiva hasta lograr el nimero de muestra de 100 participantes de cada grupo.
El instrumento que se utilizé fue la encuesta validada y publicada en “Relacion
médico-paciente en la Pontificia Universidad Cat6lica de Chile: evaluacion de una
escala de medicion” por Angel Rodriguez y colaboradores (6). La encuesta contiene
preguntas distribuidas en tres dimensiones, siendo la ultima dividida en cuatro
modelos 1) Concepcion Antropologica; 2) Deshumanizacion de la medicina; 3)
Relacion Médico-Paciente; 3.1) Modelo Paternalista; 3.2) Modelo de Alianza; 3.3)

Modelo Legal; 3.4) Modelo de Autonomia en la toma de Decisiones Médicas.



El cuestionario agrupd 28 preguntas en total, las cuales tienen como opcién de
respuesta cinco items: muy en desacuerdo, en desacuerdo, medianamente de
acuerdo, de acuerdo, muy de acuerdo; solo 1 de estas opciones en cada pregunta
podra ser escogida por los encuestados. Las respuestas fueron valoradas con una
escala tipo Likert de 5 grados, obteniendo un puntaje desde 1 a 5 puntos segln
fueron mencionadas anteriormente.

Previamente a la ejecucion, se evalué la comprension de la herramienta con un
grupo piloto de 10 pacientes, alumnos y residentes donde pudieron realizar la
encuesta satisfactoriamente. Ningun participante tuvo dificultades para responder,
por lo que no hubo necesidad de modificar frases o palabras de alguna pregunta. Se
aplico la encuesta a alumnos de pregrado de ultimo afio y médicos residentes de
manera virtual a través del correo institucional de la UPCH, tomando en cuenta las
100 primeras respuestas. A los pacientes se les aplicd la encuesta de manera
presencial alrededor del medio dia después de la visita médica diaria en las salas de
hospitalizacién del servicio de Medicina Interna como Medicina A, Medicina B,
Medicina Tropical, Tépico de Medicina, Observacion Varones y Mujeres. Las
encuestas fueron entregadas en fisico a los pacientes para que puedan leerlas y
contestarlas. En caso de existir dudas, estas se resolvian breve y objetivamente con
el fin de no condicionar respuesta alguna.

La mayoria de las preguntas hacian referencia a afirmaciones con respecto al titulo
de cada dimension y modelo; sin embargo, al ser la quinta pregunta la Unica
propuesta en negacion, se decidié invertir el puntaje; es decir, muy en desacuerdo
(5), en desacuerdo (4), medianamente de acuerdo (3), de acuerdo (2), muy de

acuerdo (1).



El presente estudio fue aprobado por el Comité Institucional de Etica de la UPCH
y del HCH (Codigo 010-019); asi mismo, los participantes firmaron el
consentimiento informado para efectos del uso de la informacion en investigacion
clinica.

A través de métodos estadisticos, utilizando el programa STATA v10®, se calcul6
la media, desviacion estandar, mediana e intervalos intercuartiles 25-75 de cada

pregunta, dimension y modelo.



RESULTADOS

Se encuestaron a un total de 300 participantes: 100 alumnos de Pregrado, 100
médicos residentes y 100 pacientes. Del primer grupo encuestado, alumnos de
pregrado, la media de las edades fue de 24.17 (22-28) afios, siendo la mayoria de
sexo femenino (56%). Con respecto a los médicos residentes, la media de las edades
fue 30.74 (25-51) afios, la mayoria de sexo masculino (57%). Predominaron
médicos cursando el primer afio del Residentado Médico (36%), todos ellos de
diferentes especialidades como medicina interna (18%), geriatria (9%), medicina
intensiva (9%), entre otras. Finalmente, la mayoria de pacientes fueron de sexo
masculino (58%) y la media de las edades fue 47.62 (18-72) afios, encontrandose
gran parte (60%) entre los 30 y 59 afios. La mayoria de los pacientes encuestados
lograron completar estudios hasta secundaria (56%); otros, superior técnico (15%)
y superior universitario (16%). Se pueden apreciar los resultados en la Tabla 1.

En la encuesta, al tener cada respuesta un puntaje asignado segun la escala Likert,
siendo “Muy en desacuerdo” igual a 1, “En desacuerdo” a 2, “Medianamente de
acuerdo” a 3, “De acuerdo” a 4 y “Muy de acuerdo” a 5; a partir de métodos
estadisticos se obtuvo la media en cada dimensién, la cual segun el puntaje obtenido
orienta a que la percepcion de cada poblacion se encontraba “De acuerdo” o “En
desacuerdo”. De esta forma, se logra visualizar en la Tabla 2 los resultados de
medias de cada dimension segun alumnos de pregrado, médicos residentes y
pacientes. Cabe resaltar que la distribucion de los resultados fue no normal. A
grandes rasgos se observan diferencias en las medias de 2 dimensiones y 3 modelos;
excepto en el Modelo de Alianza, en el que los resultados muestran mayor afinidad

y homogeneidad en la percepcion de los tres grupos de participantes.



Se analizaron las 28 preguntas por separado dentro de cada dimension y se
obtuvieron los resultados observados en la Tabla 3.

En la primera dimension, sobre la Concepcion Antropoldgica, se observé que los
alumnos de pregrado obtuvieron una media de 4.23 £0.51 y los médicos residentes
una media de 4.18 £0.51; mostrandose ambos “de acuerdo’ con lo abarcado en esta
dimensién. Sin embargo, la media resultante de los pacientes fue 3.93 +0.36,
encontrandose solo “medianamente de acuerdo”. Asimismo, al analizar las
preguntas individualmente, evidenciamos que los pacientes estuvieron en menor
acuerdo en cuanto a la afirmacion “La medicina es una ciencia, por eso lo religioso
es innecesario” en comparacion con los otros participantes.

En la segunda dimension, Deshumanizacién de la Medicina, se encontré que los
médicos residentes tuvieron una media de 3.92 +0.72 y los pacientes una media de
3.77 +0.65. Estos fueron diferentes comparado con los resultados de los alumnos
de pregrado, quienes obtuvieron una media de 3.45 +£0.88. Sin embargo, todos los
resultados arrojan una opinion “medianamente de acuerdo” en cuanto a la existencia
de diferencias en la atencion médica. En los enunciados sobre si las personas
reciben un trato digno por su condicion de edad y de religion, respectivamente, se
obtuvo resultados de medias semejantes entre los 3 grupos, mostrando a los
participantes “De acuerdo” con este enunciado.

La tercera dimension Relacion Médico-Paciente se subdivide en cuatro modelos. El
primero es el Modelo Paternalista, en el cual se encontro diferencia entre los tres
grupos, siendo el de pacientes el del mayor puntaje con una media de 3.59 +0.53;
es decir, fue el tnico que se encontraba “medianamente de acuerdo”. Sin embargo,

se encontré homogeneidad en la media de los tres grupos en el enunciado que afirma



que la alta eficacia de los avances cientificos y técnicos en medicina hacen
innecesario tomar en cuenta la opinidn y sentir de los pacientes, interpretandose
como “En desacuerdo” segun la escala Likert.

En el Modelo Legal se pudo encontrar diferencia entre las tres poblaciones,
notandose mayor aceptacion entre el grupo de pacientes. Sin embargo, en la
pregunta veinticinco, que hace referencia a si la relacion entre el médico y el
paciente es similar a la relacion entre un agente de ventas y un comprador o cliente,
todos coincidieron, interpretdndose como “En desacuerdo”.

El cuarto modelo hace referencia al Modelo de Autonomia en la Toma de
Decisiones. Se pudo encontrar diferencias en todas las preguntas correspondientes
a esta seccion, con medias desde 3.58 £1.02 a 4.39 +0.67; lo cual se puede
interpretar como “De acuerdo” en los tres grupos.

Dentro del grupo de pacientes, se consideré otras variables como grado de
instruccion y edad. En cuanto al grado de instruccion, se observa diferencia en la
percepcion del Modelo Paternalista, donde los pacientes que culminaron primaria y
secundaria obtuvieron resultados de medias (3.55+0.47 y 3.70+0.58,
respectivamente) mas altas que las de los pacientes con grado superior técnico o
universitario, interpretadas con tendencia al “De acuerdo”.

Por otro lado, se hallo diferencias en la percepcion del Modelo Legal, en el que los
pacientes con mayor nivel educativo, superior técnico y universitario, obtuvieron
resultados de medias (2.87 £0.59 y 2.55 +0.60, respectivamente) menores que las
de los pacientes de menor nivel educativo, lo que se interpreté como tendencia al
“En desacuerdo”. Con respecto a las edades de los pacientes, se observé diferencia

solo en el Modelo de Autonomia en la toma de decisiones, en el que los pacientes



mayores de 60 afios obtuvieron una media de 4.19 +0.62 interpretada como “De
acuerdo”, mayor comparado con los grupos etarios. Se aprecian los resultados en la
Tabla4yb.

Finalmente, dentro de la poblacién de médicos residentes, se evaluaron las
percepciones segun el afio académico, donde no se hallo diferencia en ninguna de

las dimensiones y modelos. Esto se puede observar en la Tabla 6.

10



DISCUSION

En este estudio, se demostrd la diferencia en cuanto la percepcion de los
participantes sobre la Relacion Médico-Paciente en 2 dimensiones y 3 modelos de
la encuesta. En los tres grupos encuestados se evidencio preferencia con el Modelo
de Alianza y la Concepcidn Antropoldgica; por otro lado, menos aceptacion por el
Modelo Legal y Paternalista. A diferencia de otros estudios donde predomino el
Modelo Paternalista y el paciente se consideraba indefenso en el contexto del
padecimiento de su patologia y requeria del conocimiento médico para resolver la
misma, iniciando el tratamiento independientemente de la contribucion del paciente
(13).

En primer lugar, se evalud la percepcion de los participantes con respecto a la
Concepcion Antropolégica, la cual se refiere al enfoque que se da al ser humano
segun perspectivas religiosas, filosoficas y/o socioculturales presentes en la
atencion médica lo que permite al médico observar al paciente desde un punto de
vista fisico, psicoldgico y sociocultural (6). Si bien los tres grupos se encontraban
a favor de esta dimensién, los alumnos de pregrado y médicos residentes se
mostraron aun mas de acuerdo que los pacientes. Por lo que se confirma que la
visién médica en nuestro contexto busca conocer mejor las circunstancias que
rodean la percepcion del paciente hacia su enfermedad y como la enfrenta (14). Es
nuestra sociedad la que ha establecido qué comportamientos pueden o no ser
saludables y de acuerdo a las concepciones que la comunidad asume, las personas
en conjunto logran definir salud (15), por ejemplo, se ha observado que la religion
y la espiritualidad ayudan a lidiar con el estrés generado por la enfermedad que

aqueja al paciente y contribuye al alivio de su sufrimiento, generando mayor
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esperanza y mejorando su calidad de vida (16). Los resultados mostraron que la
percepcion de los participantes con respecto a esta dimensién muestra concordancia
con lo mencionado, lo que también ha sido descrito en bibliografia de nuestro pais,
enfatizando la importancia que nuestra cultura le otorga a la religion y
espiritualidad como parte de la vision holistica del paciente (14).

En segundo lugar, se evalud la percepcion de los participantes sobre la
Deshumanizacién en la Medicina. Se indago en los participantes su opinion acerca
del trato del médico con respecto a la condicion del paciente segun su edad, género,
orientacion sexual, nivel socioecondémico y religién. El resultado mostrd
diferencias y se evidencia que la opinién de los alumnos de pregrado concuerda con
que la atencion médica es diferenciada e incluso, en algunas situaciones, no es
digna. La bibliografia coincide con que ellos, al tener poca experiencia en la
practica clinica y tener presente con mayor facilidad lo aprendido durante las clases
de pregrado, muestran mayor empatia y deseos en mejorar la atencién al paciente,
poniendo en préctica las limitadas habilidades de comunicacion que han adquirido
(17). Durante el pregrado de la UPCH se aplican de manera regular cursos de ética
y recientemente cursos de comunicacion clinica; sin embargo, es posible que los
alumnos de pregrado, en general, al verse expuestos a altas exigencias desde los
primeros semestres, muestra cambios en sus patrones conductuales y en su estilo
de vida, lo que se exacerba ain mas al empezar la practica clinica (4, 18), donde el
trabajo duro y limitado asociado a las dificultades fisicas y emocionales durante su
entrenamiento puedan generar la pérdida de empatia, dificultades en la

comunicacion, llegando finalmente a la deshumanizacion en la medicina (4, 12).

12



En cuanto a la percepcion de la Relacion Médico-Paciente, se evalud la
predominancia de los principales tipos de modelos. EI Modelo Paternalista tuvo
resultados de desaprobacion por parte de médicos residentes y alumnos de
pregrado, probablemente por lo transmitido durante su formacion universitaria
(21); en tanto que los pacientes se mostraron medianamente a favor de este, lo cual
es comprensible dado que al ser un paciente hospitalizado se encuentra en un estado
de vulnerabilidad. Ademas, este modelo es el que ha primado en la sociedad por
mucho tiempo y considera al médico como el que lleva el control y toma un rol
paterno, decidiendo lo que él cree que es mejor para el paciente (18), este Gltimo
toma un papel sumiso o pasivo durante el proceso de su enfermedad (2). En suma,
la esencia de este modelo es dejar de lado el principio de respeto a la autonomia y
se apoya en el principio de la beneficencia (19).

Por otro lado, como reaccién pendular frente al paternalismo, surge el Modelo de
Autonomia en la toma de Decisiones. Este modelo obtuvo aceptacién de las tres
poblaciones, siendo mayor en los alumnos de pregrado, lo que coincide con el
respeto por la libertad del paciente inculcado en las aulas (20). El autonomismo
surgié hace solo unas décadas por influencia anglosajona como un modelo
alternativo que consiste en decidir por y sobre uno mismo, representa la salida del
paciente de la tutoria paterna del médico y la conciencia de poder decidir sobre su
propio bien (19). Estas ideas estan surgiendo de manera importante dentro de la
poblacion, no solo de los médicos principalmente jovenes, sino también de los
pacientes. De esta manera, se observa una transicion que se puede ver plasmada en

los resultados obtenidos en este estudio, lo que indica que independientemente de
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los aportes de este nuevo modelo, el cambio social ha generado no solo un nuevo
tipo de médicos, sino también un nuevo tipo de pacientes (21).

En cuanto al Modelo Legal, su origen radica en el caracter legalista de nuestra
sociedad. Se pasa a una situacion de contrato en la que el paciente puede demandar
al médico al interpretar que no esta siguiendo lo previamente pactado (6). Se
mostro clara desaprobacion por parte de los tres grupos, en especial por parte de los
médicos residentes, quienes son los que se encuentran mas expuestos a las
demandas ya que son responsables del bienestar del paciente en la préactica diaria
(10).

La percepcion del Modelo de Alianza de la Relacion Médico-Paciente fue la que
primé homogéneamente en las tres poblaciones, obteniendo mas respuestas
positivas. La idea de este modelo se basa en un balance, en la que tanto pacientes
como médicos son actores principales de la relacion, el paciente deposita su
confianza en el médico y este actla buscando el bien del primero (2). Este modelo
de asociacion se ha convertido mas en una aspiracion, en el que se valora la
autonomia del paciente y su derecho a la participacién activa en las decisiones que
le conciernen, surgiendo el concepto de decisiones compartidas en la medicina (21).
Para poder lograrlo es muy importante una 6ptima comunicacion entre el médico y
el paciente como parte de la atencion integral. No obstante, problemas actuales
como la alta carga asistencial, la duracion de las consultas, el miedo a las demandas
y la responsabilidad legal hacen que esta relacion sea un tanto utopica y dificil de
aplicar, a pesar de que los profesionales estén de acuerdo con ella (22).

Se evaluo la percepcion de la Relacion Médico-Paciente con respecto al grado de

instruccion de los pacientes, donde se obtuvo diferencias en la percepcion del
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Modelo Paternalista. Se observo que los pacientes que culminaron primaria y
secundaria se mostraron mucho mas a favor en comparacion a los pacientes con
grado superior. En concordancia, en un estudio realizado en un hospital general de
Lima donde se evaluo la Relacion Médico-Paciente a través de una encuesta, se
pudo observar que las exigencias en la atencion médica son mayores en pacientes
con mayor nivel educativo (23). Por otro lado, también se evidencio que, en el
Modelo Legal, los pacientes mas instruidos mostraron mayor desacuerdo con los
enunciados. Se reconoce que falta de educacion y el limitado alcance a
conocimientos expone al paciente a influencias externas y mediaticas que pueden
generar mayor recelo hacia el médico (19).

También se evalu6 a los pacientes a partir del grupo etario y en el Modelo de
Autonomia en la toma de Decisiones se observo que los pacientes mayores de 60
afios se encontraron mas a favor a comparacién de los otros rangos de edad. Se sabe
gue mientras mayor sea el paciente, este pierde parte de su capacidad para valerse
por si mismo, llegando a requerir ayuda externa. Sin embargo, lo observado en
nuestro estudio concuerda que, a pesar de que el paciente puede verse “desvalido”,
continda buscando conservar autonomia en la atencion médica y en el proceso de
su enfermedad (24).

En base a los hallazgos de este estudio, consideramos que es fundamental que las
competencias de comunicacion deben ser desarrolladas a partir de la insercion de
talleres en la curricula del Residentado Médico del pais, para asi mejorar las
habilidades del médico en la atencién (25). En cuanto a los alumnos de pregrado,

las habilidades adquiridas deben ser reforzadas en las practicas pre profesionales
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de los dltimos afios de su carrera, idealmente bajo la observacion directa de
docentes capacitados (20).

Entre las limitaciones del estudio encontramos no haber evaluado la percepcion de
los pacientes en cuanto a su patologia de fondo ni el tiempo de estancia hospitalario.
Ademas, al solo abarcar pacientes hospitalizados, no es posible extrapolar los
resultados de este estudio a pacientes atendidos en consultorio externo. Por otro
lado, tampoco se tomoO en consideracion a médicos asistentes a diferencia del
articulo original, por la reducida cantidad de los mismos en las salas de
hospitalizacion. Finalmente, solo se consideraron participantes de un hospital

general y de una sola sede docente.
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CONCLUSIONES

En conclusion, se encontraron diferencias en la percepcion de los participantes
sobre la Relacion Médico-Paciente, siendo la diferencia méas evidente en cuanto al
Modelo Paternalista, donde los pacientes se mostraron mas a favor del mismo, en
comparacion a los otros dos grupos.

También observamos que, a pesar de existir diferencias, se aprecia homogeneidad
en cuanto al Modelo de Alianza, siendo este un ideal a alcanzar ya que se basa en
el voto de confianza que el paciente otorga al medico en busca de su bienestar.
Los pacientes con menor grado de instruccion se mostraron mucho mas a favor del
Modelo Paternalista y del Modelo Legal, en comparacion con pacientes con grado
superior técnico o universitario. En cuanto al grupo etario, se observd que la

poblacién mayor de 60 afios obtuvo mayor afinidad por el Modelo de Autonomia.
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TABLAS Y GRAFICOS

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion

Variables Alumnos Residentes Pacientes
Género % % %
Masculino 44 57 58
Femenino 56 43 42
Edad
Promedio (Rango)* 24,17 (22-28) 30,74 (25-51) 47,62 (18-72)
EDAD DE LOS PACIENTES

18 a 29 afios 18

30 a 59 afios 60

Mayores de 60 afios 22

GRADO DE INSTRUCCION DE LOS PACIENTES

Primaria 13
Secundaria 56
Superior Técnico 15
Superior Universitario 16

ANO ACADEMICO DE LOS MEDICOS RESIDENTES

ler afio 36
2do afio 21
3er afio 21
4to afio 22

ESPECIALIDAD MEDICA DE LOS RESIDENTES

Medicina Interna 18
Medicina Intensiva

Geriatria

Neumologia

9
9
Endocrinologia 8
7
Infectologia 7

7

Nefrologia

Otras 35

Promedio (Rango)*: Observamos la media de las edades y los valores minimo y maximo de cada
poblacion.
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Tabla 2. Resultados estadisticos en cuanto a dimension, modelos y grupo poblacional

ALUMNOS DE PREGRADO

DIMENSIONES Y MODELOS

MEDICOS RESIDENTES

Media DE Mediana Media DE Mediana Media DE Mediana
1. Concepcion Antropologica 4,23 0,51 4,2 (3,8-4,6) 4,18 0,51 4,2 (4 - 4,6) 3,93 0,36 4 (3,7-4,2)
2. Deshumanizacioén de la Medicina 3,45 0,88 3,4(33-4) 3,92 0,72 4 (3,6 -4,3) 3,77 0,65 39 (3,3-4)
3.1 Modelo Paternalista 2,49 0,68 2,5(2,06 - 2,8) 2,74 0,61 2,7 (2,3-3,2) 3,59 0,53 3,56 (3,25-4)
3.2 Modelo de Alianza 440 0,56 4,333 (4 - 5) 433 0,46 4,3 (4 - 4,6) 432 0,46 4 (4-4,6)
3.3 Modelo Legal 251 0,67 25(2-2,8) 242 061 25 (2-2,75) 297 0,67 3 (25-35)
3.4 Modelo de Autonomia en la 4,08 0,62 4 (3,6 - 4,6) 381 0,53 4 (3,6-4) 392 0,62 4 (3,6-4)

toma de decisiones

DE: Derivacion Estandar

Mediana: Observamos la mediana con los rangos intercuartilicos 25 y 75.
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Tabla 3. Resultados estadisticos en cuanto a cada pregunta y grupo poblacional

ALUMNOS DE MEDICOS
DIMENSIONES Y MODELOS PREGRADO RESIDENTES

Media DE Media DE Media DE
Dimension 1. Concepciéon Antropoldgica
1. EI .paC|ente requiere ser tratado por el médico integralmente, considerando desde lo fisico hasta lo 4.49 0,66 4.43 076 4,07 054
espiritual
2. !_g salud es un estado de equilibrio integral de todas las dimensiones de la persona, incluyendo la 4.48 0,69 43 073 4.04 065
religiosa o espiritual
3. El médico debe desarrollar la sensibilidad para captar las necesidades del paciente 4,63 0,54 4,39 0,69 4.4 0,51
4. Lo espiritual fortalece y compromete mucho més el profesionalismo del médico 4,03 0,83 3,98 0,79 4,09 0,78
5. La medicina es una ciencia, por eso lo religioso es innecesario 3,5 1,03 3,79 0,89 3,03 1,36
Dimension 2. Deshumanizacion de la medicina
6. En _Ia_ practlga médica cot@ana, los pacientes reciben una atencién digna sin discriminar por su 353 111 4.05 076 3.04 0,68
(condicién de): hombre o mujer
7. Por su (condicion de): Homosexual u otras tendencias sexuales 3,28 1,11 3,87 0,86 3,79 0,87
8. Por su (condicion de): Edad 3,48 1,09 3,83 0,92 3,68 1,03
9. Por su (condicion de): Nivel Socio-econémico 3,13 1,12 3,81 0,92 3,5 1,12
10. Por su (condicién de): Religion 3,84 0,88 4,06 0,69 3,96 0,65
Dimension 3. Relacién médico-paciente 3.1 Modelo Paternalista
11. La alta e_flqulma de los avances C|ent|flcos y técnicos en medicina, hacen innecesario tomar en 1,82 1,03 1,4 1,02 181 0.69
cuenta la opinién y el sentir de los pacientes
12. Como los criterios de la ciencia y la fe rellg!osa se contradicen, el trabajo del médico deberia 215 1,05 216 0.88 358 0,98
centrarse solamente en la enfermedad del paciente
13. El médico es quien determina lo mejor para el paciente 2,91 0,94 3,26 0,92 4,12 0,54
14. El médico debe centrarse solamente en tratar al paciente en funcion de su enfermedad 2,02 0,95 2,35 0,98 3,59 1,09
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15. El paciente prefiere que el médico tome las decisiones, porque él es el experto
16. La tecnologia y los avances cientificos aseguran el éxito del trabajo médico

17. El médico sabe mas que el paciente sobre su enfermedad

18. Es mas importante en el trabajo médico, el tratamiento y diagnéstico de la enfermedad que poner
atencion a los problemas personales del paciente

Dimensién 3.2 Modelo de Alianza

19. La relacion entre el médico y el paciente se basa en el voto de confianza que el paciente le da al
médico

20. El médico debe informar de modo gradual, claro y veraz sobre la enfermedad al paciente, aunque
ésta sea grave o fatal

21. El compromiso de confidencialidad implica que el médico guardara en secreto aspectos
personales e intimos que el paciente desea que se resguarden

Dimensioén 3.3 Modelo Legal

22. Un documento legal firmado ante notario sobre deberes y derechos, mejoraria la relacién entre el
médico y el paciente

23. El paciente deberia asesorarse con un abogado cuando esté insatisfecho con la atencion del
médico

24. El médico interroga al paciente Unicamente para diagnosticar y proponer un tratamiento

25. La relacion entre el médico y el paciente es similar a la relacion entre un agente de ventas y un
comprador o cliente

Dimensién 3.4 Modelo de autonomia en la toma de decisiones

26. El médico actia como consejero, el paciente es el que toma la decision segun sus valores
27. El conocimiento que el paciente tiene de si mismo, le permite tomar buenas decisiones con su
médico sobre el tratamiento de su enfermedad

28. Las expectativas del paciente deben ser consideradas en el proceso de diagndstico y tratamiento
por parte del médico
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2,97
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3,98

4,21
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1,17
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1,02
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Tabla 4. Resultados estadisticos en cuanto a dimension, modelos y grado de instruccién de pacientes

PRIMARIA SUPERIOR TECNICO
DIMENSIONES Y MODELOS
Media DE Media DE Media DE Media DE
1. Concepcion Antropologica 4,05 0,20 3,96 0,31 3,88 0,28 3,76 0,59
2.Deshumanizacion de la Medicina 3,72 0,81 3,83 0,68 3,48 0,49 3,89 0,52
3.1 Modelo Paternalista 3,55 0,47 3,70 0,58 3,34 0,43 3,34 0,40
3.2 Modelo de Alianza 4,15 0,40 4,42 0,46 4,16 0,43 4,25 0,43
3.3 Modelo Legal 3,10 0,53 3,08 0,70 2,87 0,59 2,55 0,60
3.4 MOQe_Io de Autonomia en latoma 385 0.70 4.01 0,67 3.80 0.41 381 053
de decisiones
Tabla 5. Resultados estadisticos en cuanto a dimension, modelos y grupo etario de pacientes
30-59 ANOS
DIMENSIONES Y MODELOS
Media DE Media DE Media DE
1. Concepcidn Antropologica 3,81 0,38 3,94 0,36 3,98 0,35
2.Deshumanizacion de la Medicina 3,79 0,58 3,76 0,62 3,81 0,81
3.1 Modelo Paternalista 3,43 0,52 3,60 0,53 3,69 0,53
3.2 Modelo de Alianza 4,31 0,48 4,26 0,45 4,49 0,45
3.3 Modelo Legal 2,94 0,55 3,04 0,65 2,88 0,82
3.4 Modelo de Autonomia en latoma de decisiones 3,72 0,64 3,88 0,58 4,19 0,62
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Tabla 6. Resultados estadisticos en cuanto a dimension, modelos y afio académico de los médicos residentes

1ER ANO 3ER ANO
DIMENSIONES Y MODELOS

Media DE Media DE Media DE Media DE
1. Concepcion Antropologica 4,13 0,46 4,06 0,57 4,20 0,64 4,35 0,35
2.Deshumanizacion de la Medicina 3,99 0,72 3,85 0,67 3,84 0,79 3,96 0,76
3.1 Modelo Paternalista 2,79 0,60 2,80 0,66 2,73 0,56 2,62 0,67
3.2 Modelo de Alianza 4,39 0,51 4,24 0,41 4,38 0,44 4,26 0,44
3.3 Modelo Legal 2,46 0,62 2,46 0,53 2,23 0,68 2,50 0,61
3.4 Modelo de Autonomia en latoma 3.80 0,55 3.86 052 3.76 0.54 3.83 051

de decisiones
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Grafico 1: Concepcion antropologica
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Alumnos de Pregrado Médicos Residentes Pacientes
En la dimension Concepciéon Antropolégica los pacientes se mostraron en
menor acuerdo. Se obtiene para este grupo un limite inferior de 3 y

superior de 4.6. El valor de los cuartiles es el siguiente Q1=3.7, Q2=4,
Q3=4.2. Presenta una distribucién asimétrica negativa.

Grafico 2: Deshumanizacion de la Medicina
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Alumnos de Pregrado Médicos Residentes Pacientes

En la dimension Deshumanizacion de la Medicina los alumnos de pregrado
se mostraron en menor acuerdo. Se obtiene para este grupo un limite inferior
de 1,6 y superior de 5. El valor de los cuartiles es el siguiente Q1=3, Q2=3.4,
Q3=4. Presenta una distribucién asimétrica negativa.
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Grafico 3: Relaciéon Médico-Paciente: Modelo Paternalista
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Alumnos de Pregrado Médicos Residentes Pacientes

En el Modelo Paternalista los pacientes se mostraron en mayor acuerdo.
Se obtiene para este grupo un limite inferior de 2.5 y superior de 4.6. El
valor de los cuartiles es el siguiente Q1=3.25, Q2=3.56, Q3=4. Presenta
una distribucion asimétrica positiva.

Grafico 4: Relacién Médico-Paciente: Modelo de Alianza
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Alumnos de Pregrado Médicos Residentes Pacientes

En el Modelo de Alianza los alumnos de pregrado se mostraron en mayor
acuerdo. Se obtiene para este grupo un limite inferior de 3 y superior de 5.
El valor de los cuartiles es el siguiente Q1=4, Q2=4.33, Q3=5. Presenta una
distribucion asimétrica positiva.
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